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Zur Dynamik dieser Publikation 


Eine wissenschaftliche Publikation konstituiert eine triadische Interaktion: Die 
Autoren stellen sich einem Reviewverfahren, für dessen wissenschaftliche 
Transparenz die Herausgeber des Journals die Verantwortung tragen und präsen- 
tieren nach dieser Diskussion ihre Ergebnisse der scientific community. Diese 
ist prinzipiell in der Lage, die Ergebnisse zu überprüfen und das Reviewverfah- 
ren zu hinterfragen. Bezüglich der Arbeit von Pohlen u. Bautz-Holzherr (2000) 
entsteht dagegen der Eindruck, dass die Herausgeber diese Position aufgegeben 
und mit den Autoren gemeinsame Sache gemacht haben. Anders ist der 
„Kampfstil“ der Arbeit nicht erklärlich. Beispielsweise werden die Begriffe 
„Qualitätssicherung“ und “evidence based medicine” (2000, S. 149), „Psycho- 
analyse“ und „Psychotherapie“ (S. 150, 1. u. 2. Abs.) unkritisch vermischt im 
gleichen Kontext verwandt. Die in der Arbeit vorgetragene Verzweiflung ange- 
sichts „der Wehrlosigkeit der Psychoanalytiker“ (S. 149), die ein solches Stil- 
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mittel legitimieren Könnte, ist nicht wirklich echt. Weder die Autoren noch die 
Herausgeber haben das „Aktuelle Forum“ offensichtlich zu einem Dialog nutzen 
wollen. 

Im Dienste der wissenschaftlichen Fachöffentlichkeit fühlen wir uns ver- 
pflichtet, die in dem Beitrag von Pohlen u. Bautz-Holzherr (2000) angesproche- 
nen Fragen möglichst offen zu beantworten. Auf den Umstand, dass Literatur 
ungenau zitiert wurde (z.B. zur OPD 1998), und auf andere Formalia soll hier 
bewusst nicht weiter eingegangen werden. Ebensowenig soll an dieser Stelle ei- 
ne eigentlich notwendige wissenschaftstheoretische Diskussion geführt werden. 


Qualitätssicherung in der Fachpsychotherapie - Offenlegung der Motive 


Die Entwicklung der Psy-BaDo als Grundmodul einer Qualitätssicherung in der 
Fachpsychotherapie ist seit Anfang der 90er-Jahre von den o.g. Fachgesellschaf- 
ten gemeinsam entwickelt und erprobt worden (Heuft et al. 1995, 1998; Heuft u. 
Senf 1998), nachdem sich die Europäischen Mitgliedsstaaten verpflichtet hatten, 
bereits bis 1990 effektive Maßnahmen zur Qualitätssicherung in der Medizin 
einzuführen. Vorläufer waren die DKPM-BaDo (Broda et al. 1998, 1998a), die 
Basisdokumentation des Wissenschaftsrats der AHG (Meermann 1995; Zielke 
1993) und die psychiatrische Basisdokumentation gemäß den Empfehlungen der 
DGPPN (Cording et al. 1995). Treibendes Motiv war, eine Alternative zur 
„flächendeckenden“ Einführung von Qualitätssicherungsprogrammen im Be- 
reich der Rehabilitation durch die Bundesanstalt für Angestellte (BfA) zu schaf- 
fen. Die Fachgesellschaften sahen sich damals von ihren Mitgliedern gedrängt 
und in der Verantwortung, zunächst hinsichtlich der stationären Versorgung ein 
eigenständiges Qualitätssicherungskonzept zu entwickeln. Dieses Konzept der 
Berufsgruppeninternen Qualitätssicherung war stets für den ambulanten Versor- 
gungsbereich mitgedacht worden, da bereits damals die Notwendigkeit einer 
Weiterentwicklung des Gutachterverfahrens im Rahmen der Richtlinienpsycho- 
therapie absehbar war (vgl. Freyberger et al. 2000). Die Angleichung stationärer 
und ambulanter Dokumentationsmodule diente dem Ziel, die bekanntermaßen 
zu Lasten des Patienten bestehenden Kommunikationslücken innerhalb eines am- 
bulant-stationär-ambulanten Gesamtbehandlungsplans auch strukturell schließen 
zu helfen. 

Pohlen und Bautz-Holzherr stellen zutreffend fest, dass es den Fachgesell- 
schaften darum geht, die Psychosomatische und Psychotherapeutische Versor- 
gung der Bevölkerung als Teil der Medizinischen Versorgung zu erhalten. Psy- 
chodynamische und kognitiv-behaviorale Psychotherapie zu Lasten der Versi- 
chertengemeinschaft ist Krankenbehandlung — mit allen Konsequenzen. Diese 
Bestrebung richtet sich nicht gegen ein Wissenschaftsverständnis der Psycho- 
analyse, das diese in Kooperation mit anderen Fächern entwickelt hat. Vielmehr 
befürchten die Fachgesellschaften, dass eine Ausgliederung von Psychothera- 
piebudgets aus den „Fachärztlichen Versorgungsbudgets“ zu einer weitergehen- 
den Diskriminierung unseres Umgangs „mit dem Fremden“ führen wird. Die 
Folge wäre, dass sich die Medizin weiter aufspaltet in eine „ordentliche Soma- 
tik“ und einen „Psych.“-Bereich, in dem selbst große Teile der psychiatrischen 
Psychotherapie abgetrennt und entwertet werden. Pohlen und Bautz-Holzherr, 
die ihrerseits den gesamten psychiatrischen Versorgungsbereich diskrimieren, 
scheinen sehr weit von der (gesundheits- und berufspolitischen) Realität entfernt 
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zu stehen, wenn sie vermuten, es sei mit den Bemühungen um die Psy-BaDo ge- 
lungen, ein „endgültiger Bestandteil der Medizin“ (S. 150) geworden zu sein. 

Alle beteiligten Fachgesellschaften waren sich der politischen Dimension 
ihres Tuns voll bewusst (Heuft et al. 1988). Im gesamten Entwicklungsprozess 
waren Psychologen, die in manchen der beteiligten Fachgesellschaften bis zu 
50% der Mitglieder ausmachen, beteiligt. Dass seinerzeit bei der Entwicklung 
kein genuiner psychologischer Fachverband mitgezeichnet hat, lag an der star- 
ken Absorption der Kräfte dieser Kollegen im Vorfeld des Gesetzgebungsver- 
fahrens zum Gesetz für Psychologische Psychotherapeuten (PTG). Soweit wir 
die bisherige Entwicklung übersehen, wurden zwischenzeitlich in der akademi- 
schen Psychologie eine Reihe von Evaluationsmodellen entwickelt, die jedoch 
oft störungsspezifisch ausgerichtet sind und sich durch einen umfangreichen 
Itempool sowie durch einen nomothetisch-empirischen Wissenschaftsanspruch 
auszeichnen. 

Repressionsarme Qualitätssicherungsprogramme — und so ist die Berufs- 
gruppen-interne Qualitätssicherung konzipiert — fördern das Gegenteil eines re- 
duktionistischen linear-diskursiven Denkens (so der Vorwurf a.a.O., S. 150). 
Vielmehr hält es dazu an, nach immer noch besseren Wegen zu suchen, sich den 
Patienten in ihrer Individualität zu stellen. 


Zum Konzept der Psy-BaDo 


Es trifft zu, dass die Psy-BaDo keine Aussagen zur Strukturqualität treffen will, 
da hier andere Vereinbarungen angesprochen sind: Weiter- und Ausbildungsord- 
nungen, Personalschlüssel etc. Wirkfaktoren wie die „Güte der Beziehung“ so- 
wie die suggestive Kraft einer „positiven Erwartung auf Besserung und Verän- 
derung“ (a.a.O., S. 153) sind Bestandteile einer Prozessqualität, die unter Quali- 
tätssicherungsaspekten (nicht unter Forschungsaspekten) noch als “black box” 
gelten muss und sich der Erhebung im Praxisalltag entzieht. Es gilt jedoch, die 
therapeutische Einflusskraft als „Abkunft aus der Priesterheilkunst“ (a.a.O., 
S. 154) ebenbürtig der Kraft zu sehen, die ein Arbeitsbündnis zwischen zwei 
gleichberechtigten Subjekten schafft. Eine sich „jeder Standardisierung verwei- 
gernde psychoanalytische Intention“ (S. 154) konstituiert auch einen potentiel- 
len Machtmissbrauch. Das Konzept der Psy-BaDo beschränkt sich auf 


(1.) ein empirisch ermitteltes Basismodul soziodemographischer Daten, syndro- 
male ICD-10-Diagnostik einschließlich der Schweregrad-Einschätzung 
psychogener Störungen (BSS) und der funktionalen Kapazität (GAF); 

(2.) der prä-post-Erhebung von möglichen Veränderungen vorgegebener Pro- 
blembereiche sowie der Pharmakotherapie aus Patienten- und Therapeuten- 
sicht und eine abschließende sozialmedizinische Einschätzung sowie 

(3.) die prospektive Formulierung individueller Therapieziele aus Patienten- 
wie auch Therapeutensicht. 


Weitere Instrumente wie die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik 
OPD (Arbeitskreis OPD 1998) und Beschwerdeskalen können unter verfahrens- 
spezifischen oder wissenschaftlichen Aspekten modular ergänzt werden. Jede 
Form von verfahrensspezifischer Outcomemessung ist jedoch auf eine Basisdo- 
kumentation, wie sie die Psy-BaDo vorschlägt, angewiesen. 
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Dem Patienten möglichst vorbehaltlos, tendenzlos in der Behandlungsstun- 
de zu begegnen, steht nicht im Widerspruch dazu, dass der Therapeut nur dann 
ein Behandlungsangebot macht, wenn er auch für diesen Patienten mit Hilfe des 
von ihm erlernten Grundverfahrens ein Bild des individuellen Therapieerfolgs 
entwerfen kann. Prospektiv formulierte Therapieziele können auch den Lang- 
zeiterfolg psychoanalytischer Behandlungen selbst über eine Katamnesedauer 
von 4 Jahren gut abbilden (Heuft et al. 1996; Strauß 1999). Individuelle Thera- 
pieziele (ITZ) konkurrieren somit erfolgreich mit standardisierten Erhebungsin- 
strumenten, die in Katamnesestudien situativ als viel störanfälliger einzustufen 
sind. Dass individuelle Therapziele keine „qualitativen Änderungen in der 
Sichtweise der Problematik des Patienten wie des Therapeuten“ ermöglichten 
(a.a.O., S. 159), zeugt von mangelnder Erfahrung im Umgang mit dem empi- 
risch (textinhaltsanalytisch) gewonnenen Kategoriensystem Individueller Thera- 
pieziele (KITZ) (Heuft et al. 1996a): angesprochen ist hier z.B. die Kategorie 
150 „Allgemeine Schwierigkeiten mit Selbstreflexion und Introspektion (Thera- 
piemotivation).“ 

Dass die Patientenperspektive (Consumerorientierung) sich gleichermaßen 
wie die Therapeutenperspektive abbilden lässt, wurde ebenso gezeigt (Heuft et 
al. 1995, 1996a, 2000a) wie auch der erfolgreiche Einsatz der Psy-BaDo in einer 
Katamneseerhebung (Senst et al. 2000). 


Zur Rolle der Fachgesellschaften 


Die Funktionsträger der Fachgesellschaften sind demokratisch legitimiert und 
oft wegen des hohen Kraftverschleißes in diesen Ehrenämtern nur umschriebene 
Zeit in ihren Funktionen tätig. Entwirft man die Fiktion machtgieriger Fachge- 
sellschaften, um diese Machtgier dann zugleich anprangern zu können, wird die 
Notwendigkeit übersehen, sich in einer sehr heterogenen Landschaft im Interes- 
se der Mitglieder auch positionieren zu müssen. Fachgesellschaften könnten nie 
dem von Pohlen und Baultz-Holzherr dem Gesetzgeber unterstellten Anspruch 
auf eine „Einheitswissenschaft“ dienen wollen, da wissenschaftliche Entwick- 
lung in allen Disziplinen dialektisch-kontrovers verläuft. So ist auch jede Form 
von Widerstand gegen die Politik der Fachgesellschaften möglich, wobei Pohlen 
und Bautz-Holzherr jedoch einen Gegenentwurf für die Position der Fachgesell- 
schaften gegenüber Nachfragern, Kostenträgern und Gesetzgeber schuldig blei- 
ben. Der Gesetzgeber hat jüngst auch die Verantwortung für die Weiterentwick- 
lung der diagnosis related groups (DRG) im stationären Versorgungsbereich den 
Fachgesellschaften als Vorschlagsrecht für neue Prozeduren gegenüber den 
Selbstverwaltungsorganen übertragen. — Eine „außerparlamentarische Oppositi- 
on“ ist eine ernstzunehmende Position, sie entbehrt jedoch einer Legitimierung 
und Rückkopplung in der Fachöffentlichkeit. 


Ausblick 


Hätten sich Psychoanalytiker in den 70er-Jahren mit Hilfe einer Basisdokumen- 
tation, wie sie heute von den Fachgesellschaften vorgeschlagen wird, reflektiert, 
wären ihnen z.B. die große Zahl somatoformer Störungen oder die vielen Men- 
schen jenseits des 60. Lebensjahres mit schweren psychogenen Symptombildun- 
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gen aufgefallen, die niemand in Behandlung nahm (vgl. Heuft et al. 2000). Dass 
die Aus- bzw. Weiterbildung in psychoanalytischen oder verhaltenstherapeuti- 
schen Instituten vor Ideologisierungen schützen würde, ist leider eine unzutref- 
fende Idealisierung, die viele von uns schmerzt. Die unreflektierte Eigenübertra- 
gung (Heuft 1990) ganzer Therapeutengenerationen gegenüber dem Therapie- 
wunsch älterer Männer und Frauen (oft traumatisiert im 2. Weltkrieg) ist nur ein 
Beispiel für die Notwendigkeit zur anhaltenden Reflexion von Eigenübertra- 
gungs-Widerständen über das gesamte Berufsleben. 

Mit dem Konzept einer Berufsgruppen-internen Qualitätssicherung haben 
sich die Fachgesellschaften bemüht, für den einzelnen Behandler und die einzel- 
ne Klinik einen Schutzraum zu schaffen, der den Kostenträgern keinen direkten 
Einblick in die laufende Therapeuten-Patienten-Dyade erlaubt. Allerdings geste- 
hen wir dem Patienten und fachkundigen Organen der Kostenträger das Recht 
zu, den in Aussicht genommenen Behandlungserfolg unter Berücksichtigung 
des Aufwands in Bezug zu setzen zum tatsächlichen Behandlungsergebnis. 

In jüngerer Zeit begegnen wir immer häufiger Patienten, die sich vor der 
Erstuntersuchung in z.T. sehr guten Ratgebern oder im Internet zutreffend vorin- 
formiert haben und mit uns detailliert ihre Behandlung vorplanen möchten. 
Außerdem ist davon auszugehen, dass zunehmend mehr Patienten das ihnen an- 
gebotene Therapieverfahren juristisch hinterfragen werden; z.B. ein phobischer 
Patient, der im Rahmen einer psychoanalytischen Behandlung wegen anhalten- 
der Symptome arbeitslos wird, weil er nicht — zumindest als intermittierende 
Option — über die Möglichkeit einer verhaltenstherapeutischen Intervention auf- 
geklärt worden sei; oder der Patient mit schweren Gewalterfahrungen in der 
Biographie, dem das Verständnis der psychodynamischen Dimension seiner psy- 
chogenen Schmerzstörung in einer Verhaltenstherapie vorenthalten worden sei. 
Dass sich eine den Patienten in die Therapiezielplanung einbeziehende Fachpsy- 
chotherapie lediglich im Sinne eines medizinalisierten kulturimmanenten Repa- 
raturbetriebs gerieren würde, greift zu kurz. 

Es wird u.E. noch nicht ausreichend verstanden, dass die zielorientierte Per- 
spektive auch die Kostenträger verpflichtet: Wenn ein über die Fachgesellschaften 
wissenschaftlich abgesicherter Konsens dahingehend besteht, dass beispielsweise 
ein Patient mit einer bestimmbaren Störung eines operationalisierbaren Schwere- 
grads nicht adäquat mit einer Kurzzeitpsychotherapie behandelbar oder primär 
stationär zu behandeln ist, müssten heute schon viele Privatversicherer offen ein- 
gestehen, dass sie keine ausreichende Absicherung für solche Risiken anbieten. 
Die stereotype Begrenzung ambulanter Stundenkontingente oder die Abkürzung 
stationärer Verweildauern ohne jeden Bezug zu den angestrebten Zielen konter- 
karriert die übernommene Verpflichtung zur adäquaten Krankenbehandlung. 
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